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1 JOHDANTO  Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelua Suomessa ja kansainvälisesti tutkittiin vuosina 2014–2016 Kelan rahoittamana. Lisäksi selvitettiin vuosina 2008–2012 geriatrisen kuntou-tuksen (Kelan GERI-hanke) kehittämiseen liittyvässä osahankkeessa iäkkäiden (65–85-vuotiaiden) aivoverenkiertohäiriön sairastaneiden (jäljempänä AVH-kuntoutujat) laitos- ja avomuotoisessa kävelyn kuntoutuksessa (jäljempänä kävelykuntoutus) ja käden tehostetun käytön kuntoutuksessa (jäljempänä käsikuntoutus) käytettyjen toimintakyky- ja elämänlaa-tumittareiden käyttökelpoisuutta taloudellisuuden seurantaan ja raportointiin.  FCG Konsultointi Oy:n (jäljempänä FCG) suorittaman lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelu-tutkimuksen päätarkoitus oli selvittää, mitä lääkinnällistä kuntoutusta saavasta potilaasta kir-jataan rutiininomaisesti potilastietojärjestelmään Suomessa. Kysely lähetettiin 20:lle erikois-sairaanhoidon sairaanhoitopiirille, 26:lle perusterveydenhuollosta ja sosiaalipalveluista vas-taavalle kuntayhtymälle ja 35:lle Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen palveluntuottajille. Ta-voite oli selvittää, tunnistaako järjestelmä henkilön kuntoutujaksi kirjattujen tietojen perus-teella. Lisäksi haluttiin selvittää lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelua kansainvälisesti. Toimintakyky- ja elämänlaatumittaritiedon tutkimuksessa päätarkoitus oli selvittää, millä toimintakykyä ja elämänlaatua kuvaavilla mittareilla on yhteyttä laitos- ja avokuntoutuksesta aiheutuneisiin kustannuksiin AVH-kuntoutujien kävely- ja käsikuntoutuksessa. Tavoite oli myös selvittää, onko toimintakyvyn ja elämänlaadun muutoksilla yhteyttä laitos- ja avokun-toutuksesta aiheutuneiden kustannusten muutoksiin kävely- ja käsikuntoutuksessa.   
2 LÄÄKINNÄLLISEN KUNTOUTUKSEN LUOKITTELU  Potilasluokittelussa potilaat jaetaan lääketieteellisesti ja kustannuksiltaan mielekkäisiin ryh-miin, minkä avulla voidaan tuotteistaa ja hinnoitella sairaanhoidon palveluja sekä seurata po-tilasjakaumaa eli casemixiä ja laatua (Fetter 1991). Olemassa olevat casemix-järjestelmät akuuteissa hoidon episodeissa perustuvat diagnooseihin (ICD1) ja interventioihin. Nykyinen casemix-järjestelmä ei ota huomioon potilaan toimintakykyä (Madden ym. 2013). Lääkinnäl-listä kuntoutusta saavan potilaan luokittelun onnistumiseksi ei riitä diagnoosi- ja interventio-tieto, sillä kaksi saman diagnoosin saanutta kuntoutuspotilasta voi olla toimintakyvyltään eri-laisia. He saattavat tarvita sisällöltään, pituudeltaan ja tiheydeltään erilaista kuntoutusta. Toi-saalta diagnoositieto on tärkeää tietää myös siitä sairaudesta, joka ei sillä kertaa ole hoidon kohteena, sillä esim. Parkinson-potilaan lonkkamurtumasta kuntoutuminen voi olla tervey-denhuollolle merkitsevämmin kalliimpaa kuin potilaan, joka ei sairasta Parkinsonin tautia sen mukaan, kuinka Parkinsonin tauti vaikuttaa hänen toimintakykyynsä (Madden ym. 2013). Kuntoutuspotilaan kirjaamisessa tulee kirjata perusdiagnoosien, toimenpiteiden ja toiminta-kyvyn lisäksi Z-50-alkuinen pää- tai sivudiagnoosi, jos luokittelussa halutaan luokitella kun-toutuspotilas DRG-ryhmittelyn kautta (katso THL:n ja Kelan Kansallinen koodistopalvelu2). Jos kuntoutuspotilaan luokittelussa ei käytetä DRG-ryhmittelyä, kirjaamiseen voi käyttää jo-tain muuta kuntoutusta ilmaisevaa koodia. Kuntoutusta ilmaisevalla koodilla pystytään erot-                                                        
1 ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. 





tamaan lääkinnällistä kuntoutusta saava potilas muista potilaista ja saadaan lisätietoa kuntou-tuksen kokonaisuudesta sekä kustannuksista.   Kuntoutuksen asiantuntijat ovat pitäneet lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelua kuntoutuja-kohtaisesti Suomessa valtakunnallisesti ajankohtaisena ja tärkeänä aiheena erikoissairaan-hoidossa, perusterveydenhuollossa sekä Kelan järjestämässä vaativassa lääkinnällisessä kun-toutuksessa. Suomessa ei ole toistaiseksi kehitetty kaikille sopivaa yhtä järjestelmää, jolla kuntoutujia voisi luokitella. Osasyynä siihen on se, että kuntoutujien luokittelusta ei ole ollut riittävästi tietoa saatavilla Suomessa eikä kansainvälisesti. Lisää tietoa on kaivattu esimerkik-si siitä, mitä kuntoutujasta nykyisellään kirjataan ja mitä kuntoutujista tulisi kirjata potilastie-tojärjestelmiin.   
3 TAUSTAA AVH:N SAIRASTANEIDEN KÄVELY-   
JA KÄSIKUNTOUTUKSEN KUSTANNUSTEN TUTKIMUKSELLE  Kela rahoitti ikääntyneiden AVH-kuntoutujien kävely- ja käsikuntoutuksen kehittämishanket-ta vuosina 2008–2013. Hankkeesta on jo aiemmin raportoitu kahdessa erillisessä Kelan jul-kaisussa, joista toisen on tehnyt Tutkimus- ja kehittämiskeskus GeroCenter (jäljempänä Gero-Center) (Karttunen ym. 2014) ja toisen FCG (Jaakonsaari ym. 2015).  Kävely- ja käsikuntoutuksen kehittämishankkeen tutkimusjoukkoon kuului yhteensä 270 AVH-kuntoutujaa, joiden aivoverenkiertohäiriön sairastamisesta oli kulunut 3–36 kuukautta ja jotka asuivat sairaalasta kotiuttamisen jälkeen joko kotona tai palveluasumisen piirissä. Tarkemmat mukaanotto- ja poissulkukriteerit on esitetty liitteessä 13. Kuntoutusjakson ajalta kerättiin toimintakyky- ja elämänlaatutietoa sekä toimitettiin kuntoutuksen työaika- ja kus-tannustietoja. Kuntoutuksen toteuttivat neljä palveluntuottajaa kuntoutujan toiveen mukai-sesti laitos- tai avomuotoisena, mistä lopullisen päätöksen teki Kela. Tutkimuksen asetelma oli kontrolloimaton seurantatutkimus. Se sisälsi kuntoutujaa kohden yhden vuoden aikana yhden perusjakson, kaksi seurantajaksoa ja kaksi kotikäyntiä. Perusjakso kävelykuntoutuk-sessa laitosmuotoisena kesti 20 vrk ja avomuotoisena 18 vrk; käsikuntoutuksessa laitosmuo-toisena 14 vrk ja avomuotoisena 13 vrk. Kävely- ja käsikuntoutuksen molemmissa kuntou-tusmuodoissa seurantajakson I kesto oli 6 vrk, mikä oli 6 kuukautta perusjakson päättymises-tä, ja seurantajakson II kesto 2 vrk, mikä oli 12 kuukautta perusjakson päättymisestä. Koti-käynneistä ensimmäinen oli noin kuukausi perusjakson päättymisestä ja toinen noin 10–11 kuukautta perusjakson päättymisestä. Tämän lisäksi kävelykuntoutujille järjestettiin 10–15 kertaa avofysioterapiaa, joka alkoi välittömästi perusjakson päätyttyä ja loppui ennen ensim-mäistä seurantajaksoa. Tutkimuksesta pois suljettuja oli kaiken kaikkiaan 3. He olivat olleet kävelykuntoutuksen laitosmuotoisessa kuntoutuksessa ja jäivät pois heti perusjakson jälkeen. Kuntoutuksen määrä ja sisältö olivat samoja laitos- ja avokuntoutuksessa sekä eri kuntoutus-laitoksissa.  
                                                        










FCG tutki ja raportoi aikaisemmassa julkaisussa kyseisessä hankkeessa FIM-toimintakyvyn ja avuntarpeen mittarin ja NordDRG-potilasluokittelujärjestelmään kuuluvan kuntoutuspotilai-den luokittelun (NASS4) käytettävyyttä AVH-kuntoutujilla laitos- ja avomuotoisessa kävely- ja käsikuntoutuksessa. Kuntoutuksen palveluntuottajat toimittivat FCG:lle kuntoutuksen toteu-tuksesta työaika- ja kustannustietoja kuntoutukseen osallistuneen henkilöstön työajan käytön mukaan sekä oheiskustannusten osalta (Jaakonsaari ym. 2015).  Kahden tutkimusaineiston (FCG:n ja GeroCenterin) jatkotarkastelua pidettiin Kelan ohjaus-ryhmässä vuonna 2013 tarpeellisena. Haluttiin nähdä, ovatko hankkeessa käytetyt muut mit-tarit FIM-mittarin lisäksi käyttökelpoisia taloudellisuuden seurantaan ja raportointiin. Tutki-musaineistoja ei ollut aikaisemmin voitu yhdistää ja hyödyntää täysimääräisesti. Aineistoissa oli tunnistetietona sama kuntoutujan tutkimuskoodi, joten niitä voitiin yhdistää. Tutkimusai-neistojen yhdistämiseen haettiin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan lau-sunto. Sen mukaan eettisiä ongelmia ei ollut, sillä näissä aineistoissa ei ole henkilöiden tunnis-tamiseen liittyviä tietoja eikä tutkimuksessa mukana olleiden henkilöiden ollut tarkoitus osal-listua uusiin tutkimustoimiin tai kyselyihin.    
4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
4.1 Tutkimusasetelma Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelututkimuksen asetelma oli poikittaistutkimus. Laitos- ja avomuotoisen kävely- ja käsikuntoutuksen toimintakyvyn ja elämänlaadun mittaritiedon yh-teys kustannuksiin -tutkimuksessa asetelma oli poikittais- ja pitkittäistutkimus.  
4.2 Kohderyhmät Suomalaisen lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelukyselytutkimuksen kohderyhmänä olivat erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja yksityisten organisaatioiden kuntoutusasian-tuntijat Suomessa. Erikoissairaanhoidon organisaatioita olivat Suomen sairaanhoitopiirit, sai-raanhoitopiirien kuntayhtymät sekä sosiaali- ja terveyspalveluiden piirit. Perusterveyden-huollon organisaatioita olivat Suomen peruspalvelu- tai sote-kuntayhtymät hyvinvoinnin, ter-veyden- ja sosiaalihuollon puolelta. Yksityisiä organisaatioita olivat Kelan laitoskuntoutusta tarjoavat organisaatiot. Kansainvälisen lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelututkimuksen kohderyhmänä olivat kirjallisuuskatsauksen lisäksi Ruotsin ja Japanin kuntoutus- ja luokitte-luasiantuntijat.   Laitos- ja avomuotoisen kävely- ja käsikuntoutuksen mittaritiedon yhteys kustannuksiin  -tutkimuksen kohderyhmänä olivat ikääntyneet AVH-kuntoutujat, jotka osallistuivat vuosina 2008–2012 Kelan rahoittamaan kävely- ja käsikuntoutushankkeeseen. Lisäksi heidän kuntou-tuksestaan tuli olla riittävät kustannustiedot kerättynä. Mittaritiedon yhteys kustannuksiin  -tutkimuksen vuoksi tälle kohderyhmälle ei tehty uusia tutkimuksia, vaan käytettiin valmista dataa, jota oli saatu aiemmissa tutkimuksissa (Karttunen ym. 2014; Jaakonsaari ym. 2015). 
                                                        






4.3.1 Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun nykytila Suomessa Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelukysely valmisteltiin FCG:ssä keväällä 2015 (liite 2). Kyselyn päätavoite oli selvittää lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun nykytila Suomessa. Lisäksi haluttiin selvittää, mitä kuntoutuspotilaasta kirjataan potilastietojärjestelmiin. Ennen kyselyn lähettämistä varsinaisille vastaajille suoritettiin kyselyn pilotointi ja kerättiin kyselyä kehittävää palautetta. Pilotoinnin ja palautteen antajan kohderyhmänä olivat NordDRG-asiantuntijaryhmäläiset, jotka koostuivat FCG:n projektiryhmäläisten lisäksi viidestä kuntou-tusalan lääkäristä ja yhdestä kuntoutuksen erikoistutkijasta. Kyselyä muokattiin saadun pa-lautteen jälkeen. Kyselyn muokattu versio lähettiin 11.5.2015 yhteensä 81 organisaatiolle laa-jasti ympäri Suomea sähköpostilla, jossa oli suora linkki kyselyyn.  
4.3.2 Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun kehitys ja nykytila 
kansainvälisesti Kansainvälisen lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun selvittämistä varten perehdyttiin kir-jallisuuteen ja otettiin suoraan yhteyttä FCG:n omien kontaktien kautta sähköpostitse Ruotsin ja Japanin kuntoutus- ja luokitteluasiantuntijoihin, jotka ovat tietoisia maansa kuntoutus-luokittelusta. NordDRG-asiantuntijaryhmän kokouksessa esitettiin kansainvälisen luokituk-sen taustatutkimus ja lähdettiin tarkistelemaan asiantuntijoissa mielenkiintoa herättänyttä Ruotsin kuntoutuspotilaiden luokittelumallia (liite 3) tarkemmin. Sen mahdollistamiseksi lä-hetettiin tarkennettu uusintahaastattelu sähköpostitse Ruotsin sosiaalihallinnon tilastotie-teen ja arvioinnin osaston potilasluokitteluverkoston tutkijalle.  
4.3.3 Laitos- ja avomuotoisen kävely- ja käsikuntoutuksen mittaritiedon yhteys 





Kustannusseurannan tavoitteena oli kuvata kuntoutuskurssista aiheutuneita kustannuksia kuntoutujakohtaisesti. Ryhmätilanteissa työntekijöiden käyttämä työaika jaettiin ryhmään osallistuneiden kuntoutujien määrällä ja toisaalta, jos yhden kuntoutujan kanssa toimi yhtä aikaa useampia työntekijöitä, kirjattiin tiedonkeruuseen kaikkien työntekijöiden työaika. Työajan tiedonkeruu ja työaikakustannusten laskeminen on kuvattu tarkemmin aiemmassa kustannusseurantajulkaisussa (Jaakonsaari ym. 2015).  
4.4 Tilastolliset menetelmät Luokittelukyselytutkimuksen aineiston kuvailemiseksi taustamuuttujista tarkasteltiin frek-venssejä (n) ja prosenttiosuuksia (%). AVH-datan käsittelyssä tilastollinen testaus tehtiin kä-vely- ja käsikuntoutujille. Taustamuuttujista tarkasteltiin frekvenssejä (n), keskiarvoja (ka), mediaaneja (md), keskihajontoja (SD) ja vaihteluvälejä (range). Ryhmien välisiä tilastollisia eroja testattiin t-testillä ja Khiin neliö -testillä.   Taustamuuttujien (ikä, sukupuoli, aika sairastumisesta, etiologia, halvaantunut puoli, kuntou-tusmuoto) ja mittarin alku- ja muutosarvojen yhteyttä kuntoutuksen kustannuksiin testattiin monimuuttujaisella regressioanalyysillä. Selitettävinä muuttujina olivat kustannukset. Yhtey-den vahvuus kuvataan standardoidulla regressiotoimella (Beta) ja regressiomallin seli-tysosuus R2-luvulla. Mittariarvot vietiin malleihin yksitellen, sillä osalla hankkeessa käytetyis-tä mittareista oli korrelaatiota toisten mittareiden kanssa (liitetaulukko 1a ja 1b). Korrelaati-on testauksessa käytettiin Pearsonin korrelaatiokerrointa ja tulkinta oli Metsämuurosen (2003) mukaan:  
• |r| > 0,8 – muuttujien välillä on selvä lineaarinen yhteys (erittäin voimakas) 
• 0,6 < |r| < 0,8 – muuttujien välillä on lineaarista yhteyttä (voimakas) 
• 0,4 < |r| < 0,6 – muuttujien välillä on jonkin verran lineaarista yhteyttä (kohtalainen) 
• |r| < 0,4 – muuttujien välillä ei ole juurikaan lineaarista yhteyttä (vähäinen).  Tulosten tilastollisen merkitsevyyden rajana oli p ≤ 0,05.    
5 TULOKSET 





Luokittelukyselytutkimuksen 30 vastaajasta 29 (97 %) ilmoitti oman ja organisaationsa ni-men (ei raportoida). 30 vastaajasta 29 (97 %) ilmoitti myös ammattinimikkeensä (tauluk-ko 1).  
Taulukko 1. Luokittelukyselytutkimukseen osallistuneet vastaajat (29 kpl) ammattinimikkeittäin. 
 
Ammattinimike  Vastaajien määrä, n (%) 
Kuntoutuspuolen ylilääkäri 6 (21) 
Ylilääkäri 3 (10) 
Vastaava fysioterapeutti/osastonhoitaja 3 (10) 
Johtava lääkäri 2 (7) 
Lääketieteellinen johtaja 2 (7) 
Fysioterapeutti 2 (7) 
Johtava ylilääkäri 1 (3) 
Terveyspalvelujohtaja 1 (3) 
Kuntoutusjohtaja 1 (3) 
Palvelualueen johtaja 1 (3) 
Apulaisylilääkäri 1 (3) 
Kuntoutuslääkäri 1 (3) 
Palvelu- ja laatupäällikkö 1 (3) 
Kuntoutuspalveluiden esimies 1 (3) 
Kuntoutuspäällikkö 1 (3) 
Kuntoutussuunnittelija 1 (3) 
Kuntoutusohjaaja 1 (3)  Kyselyyn vastasi yhdeksän (30 %) erikoissairaanhoidon, 11 (37 %) perusterveydenhuollon ja 10 (33 %) yksityistä organisaatiota. Vastanneiden organisaatioiden määrä ja sijainti lääneit-täin on esitetty taulukossa 2.  




Etelä-Suomen lääni 5 
Itä-Suomen lääni 5 
Lapin lääni 3 
Länsi-Suomen lääni 14 
Oulun lääni 3 
 






Kuvio 1. Lääkinnällistä kuntoutusta saavalle potilaalle rutiininomaisesti kirjattavat asiat 28 organisaatiossa. 
 
  Muita rutiininomaisesti kirjattavia asioita aiemmin mainittujen lisäksi mainitsee 10 organi-saatiota (kuvio 1). Erikoissairaanhoidossa rutiininomaisesti kirjataan:  ”lääkärin asettama diagnoosi”  ”satunnaisesti voi olla muuta, rutiineja vähän. Toimenpiteiden kirjaus alkaa 1.6.2015 avokäyntien tarkentimina”.  Perusterveydenhuollossa rutiininomaisesti kirjataan:  ”[tilastoinnin] kautta käyntisyy icpc2, toimenpiteet spat, joskus ajoittain [sisältö-merkintää] KUN-, RA-[alkuisia] koodeja”  ”lääkinnällistä kuntoutusta saavaa potilasta ei erikseen määritellä, vaan edetään hoi-tosuunnitelman mukaan”  ”myönnetty kuntoutus”  ”käyntisyyt ICPC2 luokituksella, Spat-koodeja rajoitetusti sovituissa kohdin”  ”asumismuodon ja -olosuhteiden kuvausta”.  Yksityisessä organisaatiossa kirjataan rutiininomaisesti:  ”lääkityksestä kooste, tulosanelu, lähtösanelu, omat osuudet / tt, ft, sos.tt, kuntou-tuksen tavoitteet”  ”hoitoisuustarve, kokonaistilanne, tavoitteet”  ”kuntoutustavoitteet”. 
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Kirjaamisessa 28 organisaatiossa käytetään eniten THL-tautiluokitusta ICD-10 (89 %, 0/1/2 ei si-tä käyttänyt) ja narratiivista kirjaamista (61 %, 6/4/7) (kuvio 2). Vähemmän käytetään omia koodeja (18 %, 1/0/4), ICF-luokitusta (14 %, 0/0/4) ja THL-toimenpideluokitusta (11 %, 1/1/1). Muita kirjaamiskäytänteitä olivat erikoissairaanhoidossa kolmessa organisaatiossa rakenteinen kirjaaminen ja kahdessa organisaatiossa fysioterapian, toimintaterapian ja/tai kuntoutusohjauk-sen koodit. Perusterveydenhuollossa muita kirjaamiskäytänteitä mainitsi kolme organisaatiota, jotka kaikki käyttivät ICPC2-luokitusta. Yhdessä yksityisen organisaatiossa kirjaamisessa käyte-tään lisäksi havaintojen, testien ja mittareiden tuloksia ja kuntoutujan omaa näkemystä.  
Kuvio 2. Kuntoutuspotilaan kirjaamiskäytännöt 28 organisaatiossa. 
 
  Lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan tiedot kirjataan 29 organisaatiosta 97-prosenttisesti erilaisiin potilastietojärjestelmiin (kuvio 3). Erikoissairaanhoidon kahdeksasta organisaatiosta lääkinnällistä kuntoutusta saavat potilaat kirjataan potilastietojärjestelmiin Esko (kolme kpl), Effica (neljä kpl) ja Uranus (yksi kpl), perusterveydenhuollon 11 organisaa-tiosta potilastietojärjestelmiin Effica (yhdeksän kpl), Pegasos (yksi kpl) ja Mediatri (yksi kpl) sekä yhdeksästä yksityisestä organisaatiosta potilastietojärjestelmiin ElbitKuntoMaster (seit-semän kpl), Acute (yksi kpl) ja Mediatri (yksi kpl). Lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan tietojen kirjauksia kirjataan myös muualle, kuten Effectoriin (kolme erikoissairaanhoidon ja kolme perusterveydenhuollon organisaatiota), paperiseen arkistoon (kolme yksityistä organi-saatiota), Oberon-tilastointiohjelmaan (yksi erikoissairaanhoidon organisaatio) ja omaan sähköiseen asiakastietojärjestelmään (yksi yksityinen organisaatio).  
Kuvio 3. Lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan tietojen kirjaamispaikat 29 organisaatiossa. 
 
  Lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan hoitojakso alkaa akuuttihoidon jälkeen ja loppuu kuntoutusjakson loppuessa 64 %:ssa (5/6/7) organisaatioista 28 vastanneesta (kuvio 4, s. 14). Lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan hoitojakso 14 %:ssa (0/4/0) organisaatioista alkaa akuuttihoidon alkaessa ja loppuu kuntoutushoitojakson loppuessa.  
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Kuvio 4. Lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan hoitojakson alkamis- ja loppumisvaiheet 28 organisaatiossa. 
 
  Myös muita alkamis-/loppumisvaiheita mainittiin 50 %:ssa (4/3/7) organisaatioista (ku-vio 4). Osa organisaatioista ilmoitti useampia lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan hoi-tojakson alkamis-/loppumisvaiheita. Niistä erikoissairaanhoidon organisaatioissa oli seuraa-via:   ”alkaa lähetteen tai sairaalan sisäisen konsultaatiopyynnön aloitteesta, päättyy kun suunnitelma asiakkaalle on tehty”  ”apuvälinetoiminnassa lähete määrittelee alun, jakso loppuu kun lähete suljetaan. Erikoisalat määrittelevät hoitojakson, johon kuntoutuksen palveluita liitetään. Ryh-mäkuntoutus kohdennetaan hoitojaksoon”  ”alkaa jo akuuttihoidon aikana, mutta lyhyet sairaalassaoloajat, eli kuntoutus jatkuu perusterveydenhuollossa”  ”sovitusti, esim. lastenneurologian arviointi- ja kuntoutusjaksot”.  Perusterveydenhuollon organisaatioissa mainittiin seuraavia muita alkamis-/loppumisvaiheita:   ”leikkauspotilaiden kuntoutus loppuu erikoissairaanhoidon kontrolliin!!! [J]os kun-toutusta tarve jatkaa niin sv3fm:llä. Neurologisten asiakkaiden kuntoutus jatkuu pi-dempään”  ”lääkärin katsomaan ajankohtaan”  ”alkaa saapuneen lähetteen ja hoitoepikriiseihin perustuvan kuntoutuspyynnön pe-rusteella. Kuntoutusjakson kesto perustuu terapeutin kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointiin”.  Yksityisissä organisaatioissa oli käytössä seuraavia muita alkamis-/loppumisvaiheita:   ”muulloin [sovitusti], kuntoutusjaksot VK”  
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huollon organisaatio ei tiennyt, mitä raportoivat organisaatiokohtaisesti, sillä vastaajalla ei ol-lut riittäviä Effica-tunnuksia tilastojen tekemiseen tai niiden tutkimiseen. Osa yksityisistä organisaatioista raportoi organisaatiokohtaisesti jonkin/joitakin seuraavista mainituista: lääkinnällisen kuntoutuksen asiakasmäärät yhteensä ja lähettävien tahojen mu-kaan eriteltyinä, kuntoutusvuorokaudet, kuntoutusjaksot, jakson pituudet, lukumäärät, liike-vaihto/asiakas, keskeytykset ja niiden syyt, tilastolliset jakaumat (ikä, sukupuoli, diagnoosi, kotikunta, kotiutuminen), maksajat, maksajan haluamat tilastot, työntekijämäärät, terapia-muodot, kurssimäärät ja kurssilajit. Yksittäinen yksityinen organisaatio olisi vastatakseen toi-vonut yksilöityä ohjetta siitä, mitä raportointia tarkoitettiin.  29 vastanneesta organisaatiosta 72 %:n (5/7/10) mielestä heidän käytössään olevat toimin-takyvyn arviointimenetelmät ovat sopivia heidän organisaationsa tarpeisiin, 31 %:n (4/5/0) mielestä näin ei ole (yksi perusterveydenhuollon organisaatio vastasi kyllä ja ei) (kuvio 5).  
Kuvio 5. Käytössä olevien toimintakyvyn arviointimenetelmien sopivuus 29 organisaatiossa. 
 
  Ne, joiden mielestä ne eivät olleet sopivia, vastasivat erikoissairaanhoidon organisaatioista muun muassa näin:  ”arviointia on vaikea luokitella, koska toimintakyky koostuu myös yksilöllisistä ja asiakasriippuvaisista tekijöistä, joita ei voi kvantitatiivisesti mitata. Toimintakyvyn arvioinnissa on aina osin mukana myös yksilön tilanteen ymmärtäminen ja sitä kaut-ta tulkinta, jota ei voi koodata”  ”sattumanvarainen käyttö. Ei valtakunnallisesti sovittuja yhtenäisiä käytäntöjä”  ”toistaiseksi ei ole käytössä sopivaa mittaria”  ”olemme odottaneet [ICF]-luokituksen pikkuhiljaa alkavan vastata tarpeita, [valitet-tavasti] ei vielä aktiivisesti ja riittävän [yksinkertaisena] versiona käytettävissä”.  Perusterveydenhuollossa vastattiin muun muassa näin:  ”ICF-luokittelu on kankea eikä oikein sovellu käytännön kliiniseen työhön”  ”ei ole virallisia ja vakinaisia”.  28 organisaatiosta 54 % (8/3/4) on suunnitellut ottavansa käyttöön jatkossa muunlaisia toi-mintakyvyn arviointimenetelmiä ja 46 % (1/7/5) ei (kuvio 6, s. 18). Erikoissairaanhoidossa on suunniteltu, että muunlaisista toimintakyvyn arviointimenetelmistä otetaan käyttöön jo-







kin/jotkin seuraavista: WHODAS 2.0, ICF, ICF lyhyt versio, ICF-viitekehyksellä toimivat, HAD ja FIM. Perusterveydenhuollossa on suunniteltu, että otetaan käyttöön jatkossa jokin tai jotkin seuraavista: RAI, THL:n luokitus, Kuntaliiton Fysioterapianimikkeistö ja ICF. Yksityisessä or-ganisaatiossa on suunniteltu, että otetaan käyttöön maksajatahojen vaatimat testit ja WHO-Qual.  
Kuvio 6. 28 organisaation suunnitelma ottaa tai olla ottamatta käyttöön muunlaisia toimintakyvyn arviointimene-
telmiä jatkossa. 
 
  Toimintakykytietoa pystyy erillisenä tietona hyödyntämään 30 vastanneesta organisaatiosta 33 % (1/3/6) (kuvio 7). Erikoissairaanhoidon organisaatio ei ollut tarkentanut sitä, millä ta-valla se pystyy toimintakykytietoa hyödyntämään. Perusterveydenhuollon yksi organisaatio pystyy hyödyntämään toimintakykytietoa FIM-mittarilla (kaksi organisaatiota ei ollut tarken-tanut vastaustaan) ja yksityiset kolme organisaatiota jollakin tai joillakin seuraavista: FIM-mittarilla, ELbit Test-, Quest- ja Kunto-ohjelmalla tai tarpeen mukaan muulla ohjelmalla (kol-me organisaatiota ei ollut tarkentanut vastaustaan). Suurin osa (67 %) ei pysty hyödyntä-mään toimintakykytietoa erillisenä tietona.  
Kuvio 7. Toimintakykytiedon erillisenä tietona hyödyntämisen mahdollisuus 30 organisaatiossa. 
 
  Organisaatioilta kysyttiin, kuinka he kehittäisivät kirjaamiskäytäntöjä, jotta lääkinnällisen kuntoutuksen raportointi olisi riittävää kuntoutujakohtaisesti. Vastauksia tuli 25 organisaa-tiolta. Vastaukset vaihtelivat ”Nykyinen on riittävä” -kommenteista ”Yhteneväinen kirjaamis-käytäntö, edes alueellisesti” -kommentteihin.  Poimintoja erikoissairaanhoidon organisaatioiden kommenteista:   ”ICF:n mukaisen dimensioiden pohjalta tapahtuva kirjaamisen kehittäminen voisi ol-la hyödyllistä, mutta ei voi perustua ICF:n mukaisiin aihe-alueisiin tai koodeihin – –. ICF:n lisäksi pitäisi löytyä kirjaamiskäytäntöjä myös kuntoutuksen ajallisen proses-sin kuvaamiseen: esim. mikä kuntoutusprosessin vaihe on kyseessä: kuntoutustar-peen arviointi? kuntoutustavoitteiden ja suunnitelman laadinta? kuntoutuksen to-teuttaminen? vai kuntoutuksen arviointi?” 
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”luokittelun hyödyt tulisi olla selvät ja konkreettiset käyttäjille”  ”meille on tärkeämpää saada potilas kuntoutettua ja [esimerkiksi] iäkäs ihminen pärjäämään kotona. En koe, että mikään luokitus helpottaisi tätä perustyötä”  ”seudulla on meneillä yhteistyö terveyskeskusten kanssa käytäntöjen harmonisoi-miseksi”.  Kommentteja yksityisiltä organisaatioilta:   ”ei ole käytössä yhtenäistä luokittelukäytäntöä. Eri yhteyksissä ja paikoissa käyte-tään erilaisia luokittelujärjestelmiä”  ”yhtenäiset ohjeistukset ja suositukset tulevaisuudessa! Käsitteet myös yhtenäisiksi, liittyy kuntoutusjärjestelmän monitahoisuuteen. Kuntoutusketjut kuntoon esim. käypä hoito suositusten jatkoksi (tätä on jo tehty). Lääkinnällisen ja ammatillisen kuntoutuksen vuoropuhelu, eivät saa olla erillisiä, koska usein sama ihminen ([kun-toutuja]) saattaa tarvita molempia. Avo- ja laitoskuntoutuksen vahvuuksien hyödyn-täminen!”  
5.2 Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun kehitys ja nykytila 
kansainvälisesti Lääkinnällisen kuntoutuksen luokitteluun on kehitetty kansainvälisesti käytettyjä malleja. Kehittäjämaita ovat olleet Yhdysvallat, Australia, Ruotsi ja Englanti. Malleja on nykypäivänä useita, sillä kaikille sopivaa yhtä mallia ei ole onnistuttu kehittämään. Potilaiden luokittelu-mallin pohjalla oli Yhdysvalloissa ja Australiassa 1980-luvulla ICD-luokitteluun (WHO 2007) perustuva potilasluokittelujärjestelmä (Diagnosis Related Groups, DRG). Hyvin pian kuitenkin huomattiin, ettei järjestelmällä voitu riittävästi/asiaankuuluvasti luokitella potilaita, jotka otettiin subakuuteille vuodeosastoille ja laitoksiin (Vladeck ja Kramer, 1988).   Tultaessa 1990-luvulle Yhdysvalloissa kehitettiin subakuuttien kuntoutuspotilaiden luokitte-luun ja kuntoutusten kustannusten ennalta-arvioimiseen toimintakyvyn ja avuntarpeen arvi-ointimenetelmään (Functional Independence Measure, FIM) (Hamilton ym. 1987) pohjautuva FRG-malli (FIM-function-related groups) (Stineman ym. 1994). Myöhemmin FRG muutettiin muotoon CMG eli casemix groups5 (Turner-Stokes ym. 2011). Taustalla oli huoli siitä, että jos luokittelu olisi DRG-pohjainen, subakuutit kuntoutuspotilaat saisivat edelleen hoitoa, jonka rahallinen suoritus pohjautuisi joko historiallisiin perusteisiin (= olemassa oleva talousarvio siirretään vuodesta toiseen mukauttamalla tuottavuus ja kustannusten nousu hieman muutet-tuna hoidettujen potilaiden määrällä) tai päivämaksumalliin. Näiden järjestelmien heikkous on se, että ei ole kannustetta nostaa tuottavuutta ja uudemmat potentiaalisesti tehokkaammat ja vaikuttavammat hoitomuodot jäävät esittelemättä taloudellisten rajoitteiden vuoksi (Tur-ner-Stokes ym. 2011).                                                           





Australiassa puolestaan kehitettiin 1990-luvulla subakuuttien ja ei-akuuttien kuntoutuspoti-laiden luokittelua varten modifioituun Barthel Indexiin (BI) (Mahoney ja Barthel 1965) perus-tuva Casemix Rehabilitation And Funding Tree -malli (CRAFT) (Webster 1996) ja FIM-pohjaisen Australian National Sub-Acute and Non-acute Patient Classification -mallin (AN-SNAP) (Eagar ym. 1997). CRAFT-mallia käytetään nykyisin vähemmän kuin AN-SNAP-luokittelua, lähinnä yleisen (ei erikoistuneen) kuntoutuksen rahoituksen arvioimiseen (Tur-ner-Stokes ym. 2011). AN-SNAP luokittelee samantyyppiset potilaat hoitomuotoihin käyttäen erikoiskriteerejä. AN-SNAP sisältää 32 luokkaa, jotka perustuvat 10 vajaakuntoisuuskatego-riaan (jotka FIM ja kuntoutujan ikä määrittelevät) (Eagar ym. 1997).   Englannissa kehitettiin 1990-luvulla Healthcare resource groups -malli (HRG). Se on yhdistelmä diagnoosikoodeista (ICD-10) ja prosessikoodeista (OPCS) (Office of population, censuses and surveys classification of surgical operations and procedures 2006). HRG on episodiperusteinen tariffi terveydenhuollon hoidoista, ja siinä on 534 kategoriaa. Kuten DRG:ssä, myös HRG:ssä on terveydentilan ja interventioiden ryhmiä, joiden on tarkoitus olla resurssitarpeiltaan samanlaisia. HRG-mallia kehitettiin lisäämällä kategorioita, HRG2-versiossa niitä oli 533 ja HRG3.1-versiossa 572 (Mason ym. 2011, 199–201).   2000-luvulla kuntoutuspotilaan luokittelutyö jatkui. Yhdysvalloissa kehitettiin Inpatient re-habilitation facilities prospective payment system -malli (IRF-PPS) (Zorowitz, 2009). IRF-PPS-mallissa kuntoutuja luokitellaan yhteen 85 vajaakuntoisuuskoodista 21 kuntoutusluokassa. Nämä jaetaan vielä casemix-ryhmiin FIM-pisteiden ja kuntoutujan iän perusteella. Jokaisessa casemix-ryhmässä on neljä lisäsairauksien tasoa, jotka kertovat jonkin terveydellisen tilan-teen (esim. hypertensio, diabetes) ja/tai komplikaation (esim. trakeostomia) joko olemassa-olon tai puuttumisen. Australiassa jatkettiin AN-SNAP-mallin kehittämistä, ja se uudistettiin vuonna 2006 versiolla 2, jotta se olisi edelleen relevantti. Se sisältää 45 luokkaa laitoskuntou-tuksessa (Green ym. 2006). Myös Ruotsissa ja Englannissa kehitettiin omia kuntoutuspotilaan luokittelumalleja 2000-luvulla. Ruotsissa otettiin käyttöön FIM- ja ICF-pohjaisen Nordic As-sesment Scoring System6 -malli (NordDRG-NASS) (NordDRG Manual 2015) (liite 3). NordDRG on potilasluokittelujärjestelmä, ja sen sisältämä NASS-järjestelmä on kehitetty kuntoutuspoti-laiden luokittelua varten. NASS-järjestelmä on sidottu FIM-toimintakykymittarilla arvioitaviin toimintoihin, ja ohjaavina koodeina käytetään ICF-koodeja (Turner-Stokes ym. 2011).  Englannissa jatkettiin 2000-luvulla HRG-mallin kehittämistä. HRG3.5 sisälsi 610 kategoriaa ja nykyinen HRG4 versio on kehitetty niin, että se kehittyy vuosi vuodelta eli kategorioiden mää-rä ei ole vakio. Tällä hetkellä HRG4 sisältää noin 1 400 ryhmää (Mason ym. 2011, 201). HRG4 sisältää 23 kuntoutuksen koodia, 3 arviointiin ja 20 hoitoon. Luokittelu perustuu yksinomaan diagnoosiin. HRG sisältää edelleen vähän kuntoutuskategorioita ja nekin on huonosti rapor-toitu. Tämän vuoksi dataa on vähän ja saatavilla olevassa datassa kuntoutuksen referenssi-kustannuksissa on laajasti vaihtelua, mikä johtuu siitä, että kuntoutuksen tarve on monimuo-toista kussakin diagnostisessa potilasryhmässä (Turner-Stokes ym. 2011).  Australiassa jatkettiin 2010-luvulla AN-SNAP-mallin kehittämistä uusilla versioilla. Versio 3 sisältää 150 luokkaa ja 6 virheluokkaa ja luokittelee ne viidessä hoitomuodossa, joista sub-                                                        










5.3 Laitos- ja avomuotoisen kävely- ja käsikuntoutuksen 
mittaritiedon yhteys kustannuksiin 
5.3.1 Tutkittavien perustiedot Kävely- ja käsikuntoutukseen osallistuneista (n = 270 AVH-kuntoutujaa) toimintakyvyn ja elämänlaadun yhteys kustannuksiin -tutkimus sisältää yhteensä 245 kuntoutujaa (kuvio 8). Analyysistä poistettiin ne 22, joiden seurantatiedoissa oli puutteita. Kävelykuntoutujia oli 138 ja käsikuntoutujia 107. Kävelykuntoutujista laitoskuntoutujia oli 103 ja avokuntoutujia 35. Käsikuntoutujista laitoskuntoutujia oli 85 ja avokuntoutujia 22.  
Kuvio 8. AVH-kävely- ja -käsikuntoutujien toimintakyky ja sen yhteys laitos- ja avomuotoisen kuntoutuksen kustan-
nustutkimuksessa.                       
AVH-kävely- ja -käsikuntoutujat, n = 270 
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Avokuntoutujat 
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Kävelykuntoutus. Kävelykuntoutujat (n = 138) olivat iältään keskimäärin 72-vuotiaita, 65 % oli miehiä ja sairastumisesta oli kulunut aikaa 14 kuukautta (taulukko 3, s. 29). Suurimmalla osalla kuntoutujista aivoverenkiertohäiriön taustalla oli ollut aivoverisuonitukos (80 %) ja halvaus oli vasemmalla puolella (67 %). Laitos- ja avokuntoutujat erosivat toisistaan kävelyn suhteen siten, että laitoskuntoutujissa oli itsenäisiä kävelijöitä 46 % ja avokuntoutujissa 63 %. 
 
Taulukko 3. Kävelykuntoutujien sosiodemograafiset ja kliiniset tiedot kuntoutuksen alussa. 
 
 Laitos (n = 103) Avo (n = 35) P-arvo 
Ikä, ka. (SD) 72 (5) 73 (6) 0,14 
Sukupuoli m/n, n (%) 66/37 (64/36) 23/12 (66/34) 0,86 
Aika sairastumisesta kuukausina, 
mediaani (vaihteluväli) 14 (3–38) 14 (4–63) 0,69 
Etiologia, n (%) 
   Vuoto 








Halvauksen puoli, n (%) 
   Oikea 
   Vasen 










FACa, n (%) 
   1 
   2 
   3 













aFAC = Functional Ambulation Classification. 
 
Käsikuntoutus. Käsikuntoutujat (n = 107) olivat iältään keskimäärin 73-vuotiaita, 59 % oli miehiä ja sairastumisesta oli kulunut aikaa 12 kuukautta (taulukko 4). Suurimmalla osalla (77 %) kuntoutujista oli aivoverenkiertohäiriön taustalla ollut aivoverisuonitukos. Laitos- ja avokuntoutujat erosivat toisistaan sukupuolijakauman mukaan siten, että laitoskuntoutujista miehiä oli 54 % ja avokuntoutujista 77 %. 
 
Taulukko 4. Käsikuntoutujien sosiodemograafiset ja kliiniset tiedot kuntoutuksen alussa. 
 
 Laitos (n = 85) Avo (n = 22) P-arvo 
Ikä, ka. (SD) 72 (5) 74 (5) 0,108 
Sukupuoli m/n, n (%) 46/39 (54/46) 17/5 (77/23) 0,049 
Aika sairastumisesta kuukausina, 
mediaani (vaihteluväli) 11 (3–40) 13,5 (3–38) 0,141 
Etiologia, n (%) 
   Vuoto 





 5 (23) 
17 (77) 
0,937 
Halvauksen puoli, n (%) 
   Oikea 
   Vasen 










FACa, n (%) 
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5.3.2 Toimintakyky ja sen yhteys kävelykuntoutuksen kustannuksiin Kävelykuntoutujien (n = 138) taustatekijät (ikä, sukupuoli, aika sairastumisesta, etiologia, halvaantunut puoli, kuntoutusmuoto) olivat 77 %:ssa yhteydessä kävelykuntoutuksen kus-tannuksiin (taulukko 5). Tarkempi yksittäinen taustatekijöiden tarkastelu osoitti, että kuntou-tusmuoto (laitos/avo) ja halvauspuoli (oikea/vasen) olivat tilastollisesti merkitsevästi yhtey-dessä kuntoutuksen kustannusten muodostumiseen. Muilla taustatekijöillä ei ollut tilastolli-sesti merkitsevää yhteyttä kustannuksiin.  
Taulukko 5. Iän, sukupuolen, AVH:n sairastamisajan, etiologian, halvauspuolen ja kuntoutusmuodon yhteys käve-
lykuntoutuksen kustannuksiin (€) AVH-kuntoutujilla (n = 138). 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
Ikä –0,05 0,295  
Sukupuoli 0,02 0,698  
AVH:n sairastamisaika 0,04 0,362  
Etiologia –0,00 0,998  
Halvauspuoli –0,10 0,031  
Kuntoutusmuoto, laitos/avo 0,85 ≤ 0,001  
Kaikki muuttujat yhteensä NAa NAa 0,77 
 





Taulukko 6. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden alkutilanteen yhteys kävelykuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-kuntoutujilla (n = 138). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia, halvauspuoli ja 
kuntoutusmuoto. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
FIMa 
    Motorinen 
    Kognitiivinen 














    Itsestä huolehtiminen 
    Kodin hoito 














    Motoriset taidot 










10 md –0,09 0,039 0,77 
6 mine –0,10 0,031 0,78 
WHOQOL-BREFf 
    Fyysinen 











aFIM: Functional Independence Measurement; bFSQ: Functional Status Questionnaire; cAMPS: Assessment of Motor and Process Skills; d10 m: 
10 metrin kävelytesti; e6 min: Kuuden minuutin kävelytesti; fWHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life Instruments.  
Taulukko 7. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden muutoksen yhteys kävelykuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-kuntoutujilla (n = 138). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia, halvauspuoli, 
kuntoutusmuoto ja alkutilanne. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
AMPSa 
    Motoriset taidot muutos 










aAMPS: Assessment of Motor and Process Skills.  





Taulukko 8. Iän, sukupuolen, AVH:n sairastamisajan, etiologian ja halvauspuolen yhteys kävelykuntoutuksen kus-
tannuksiin (€) AVH-laitoskuntoutujilla (n = 103). 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
Ikä –0,12 0,230  
Sukupuoli 0,05 0,586  
AVH:n sairastamisaika 0,12 0,240  
Etiologia 0,01 0,942  
Halvauspuoli –0,23 0,025  
Kaikki muuttujat yhteensä NAa NAa 0,08 
 
aNA = ei relevantti.  Tarkasteluun lisättiin toimintakykyä ja elämänlaatua mitanneiden mittareiden osoittama al-kutilanne. Alkutilanteen arvot toimintakykymittareilla FIM, FSQ (itsestä huolehtiminen, kodin hoito, yhteensä), AMPS, 10 m ja 6 min mitattuna ja elämänlaatumittarilla WHOQOL-BREF (fyysinen ja psyykkinen) mitattuna olivat tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kävelyn lai-toskuntoutuksen kustannuksiin (taulukko 9, s. 32). Toimintakyky- ja elämänlaatumittareilla FSQ (liikkuminen), BBS, FAC, WHOQOL-BREF (sosiaalinen ja ympäristö), RBDI, GDS-15 ja SOC-13 mitatut alkutilanteen arvot eivät olleet tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kun-toutuksen kustannuksiin (liitetaulukko 4).  
Taulukko 9. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden alkutilanteen yhteys kävelykuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-laitoskuntoutujilla (n = 103). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia ja hal-
vauspuoli. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
FIMa 
    Motorinen 
    Kognitiivinen 














    Itsestä huolehtiminen 
    Kodin hoito 














    Motoriset taidot 










10 md –0,22 0,035 0,13 
6 mine –0,24 0,015 0,15 
WHOQOL-BREFf 
    Fyysinen 











aFIM: Functional Independence Measurement; bFSQ: Functional Status Questionnaire; cAMPS: Assessment of Motor and Process Skills; d10 m: 





tareiden FIM, AMPS (prosessitaidot), FSQ, BBS, FAC, 6min, WHOQOL-BREF, RBDI, GDS-15 ja SOC-13 osoittamat muutosarvot toimintakyvyssä ja elämänlaadussa eivät olleet tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kustannuksiin (liitetaulukko 5).  
Taulukko 10. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden muutoksen yhteys kävelykuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-laitoskuntoutujilla (n = 103). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia, halvaus-
puoli ja alkutilanne. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
AMPSa 







    Motoriset taidot alkutilanne –0,20 0,043  
10 mb 
    Muutos 









aAMPS: Assessment of Motor and Process Skills; b10m: 10 metrin kävelytesti.  
Kävelyn avokuntoutus. Kävelyn avokuntoutujien (n = 35) taustatekijät (ikä, sukupuoli, aika sairastumisesta, etiologia ja halvaantunut puoli) olivat 8 % yhteydessä kävelyn avokuntou-tuksen kustannuksiin, mutta yksittäisillä taustatekijöillä ei ollut tilastollista merkitsevää yhte-yttä kustannuksiin (liitetaulukko 6).   Tarkasteluun lisättiin toimintakykyä ja elämänlaatua mitanneiden mittareiden osoittama al-kutilanne. Alkutilanteen arvot toimintakyky- ja elämänlaatumittareilla FSQ (yhteensä) ja WHOQOL-BREF (fyysinen) mitattuna olivat tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kävelyn avokuntoutuksen kustannuksiin (taulukko 11). Toimintakyky- ja elämänlaatumittareilla FIM, FSQ (itsestä huolehtiminen, liikkuminen ja kodin hoito), AMPS, BBS, FAC, 10 m, 6 min, WHO-QOL-BREF (psyykkinen, sosiaalinen ja ympäristö), RBDI, GDS-15 ja SOC-13 mitatut alkutilan-teen arvot eivät olleet tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kuntoutuksen kustannuksiin (liitetaulukko 7).  
Taulukko 11. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden alkutilanteen yhteys kävelykuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-avokuntoutujilla (n = 35). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia ja halvaus-
puoli. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
FSQa 





















5.3.3 Toimintakyky ja sen yhteys käsikuntoutuksen kustannuksiin Käsikuntoutujien (n = 107) taustatekijät (ikä, sukupuoli, aika sairastumisesta, etiologia, hal-vaantunut puoli, kuntoutusmuoto) olivat 73 %:ssa yhteydessä käsikuntoutuksen kustannuk-siin (taulukko 12). Tarkempi yksittäisten taustatekijöiden tarkastelu osoitti, että kuntoutus-muoto (laitos/avo) oli tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä käsikuntoutuksen kustannuk-siin. Muut taustatekijät eivät olleet tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kustannuksiin.  
Taulukko 12. Iän, sukupuolen, AVH:n sairastamisajan, etiologian, halvauspuolen ja kuntoutusmuodon yhteys käsi-
kuntoutuksen kustannuksiin (€) AVH-kuntoutujilla (n = 107). 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
Ikä 0,05 0,385  
Sukupuoli –0,00 0,961  
AVH:n sairastamisaika –0,08 0,161  
Etiologia –0,03 0,566  
Halvauspuoli 0,09 0,116  
Kuntoutusmuoto, laitos/avo 0,83 ≤ 0,001  
Kaikki muuttujat yhteensä NAa NAa 0,73 
 





Taulukko 13. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden alkutilanteen yhteys käsikuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-kuntoutujilla (n = 107). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia, halvauspuoli ja 
kuntoutusmuoto. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
FIMa 
    Motorinen 











    Itsestä huolehtiminen 
    Liikkuminen 
    Kodin hoito 







   0,001 
≤ 0,001 








    Motoriset taidot 





   0,019 




BBSd –0,19 ≤ 0,001 0,77 
FACe –0,26 ≤ 0,001 0,78 
Pinchf 
















aFIM: Functional Independence Measurement; bFSQ: Functional Status Questionnaire; cAMPS: Assessment of Motor and Process Skills; dBBS: 
Bergin tasapainotesti; eFAC: Functional Ambulation Classification; fpinch: Sormien pinsettiotteiden voimamittaukset; gWHOQOL-BREF: World 
Health Organization Quality of Life Instruments.  






Taulukko 14. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden alkutilanteen yhteys käsikuntoutuksen kustannuksiin (€) AVH-
laitoskuntoutujilla (n = 22). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia ja halvauspuoli. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
FIMa 
    Motorinen 











    Itsestä huolehtiminen 
    Liikkuminen 
    Kodin hoito 







   0,002 
   0,001 








    Motoriset taidot 





   0,029 




BBSd –0,38    0,001 0,15 
FACe –0,51 ≤ 0,001 0,25 
Pinchf 
















aFIM: Functional Independence Measurement; bFSQ: Functional Status Questionnaire; cAMPS: Assessment of Motor and Process Skills; dBBS: 
Bergin tasapainotesti; eFAC: Functional Ambulation Classification; fPinch: Sormien pinsettiotteiden voimamittaukset; gWHOQOL-BREF: World 
Health Organization Quality of Life Instruments.  
Käden avokuntoutus. Käden avokuntoutujien (n = 22) taustatekijät (ikä, sukupuoli, aika sai-rastumisesta, etiologia ja halvaantunut puoli) olivat 52 %:ssa yhteydessä käden avokuntou-tuksen kustannuksiin (taulukko 15). Tarkempi yksittäisten taustatekijöiden tarkastelu osoitti, että kulunut aika AVH:n sairastamisesta oli tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kuntou-tuksen kustannuksiin. Muilla taustatekijöillä ei ollut tilastollista yhteyttä kustannuksiin.  
Taulukko 15. Iän, sukupuolen, AVH:n sairastamisajan, etiologian ja halvauspuolen yhteys käsikuntoutuksen kus-
tannuksiin (€) AVH-avokuntoutujilla (n = 22). 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
Ikä 0,09 0,694  
Sukupuoli 0,11 0,611  
AVH:n sairastamisaika –0,64 0,005  
Etiologia –0,01 0,958  
Halvauspuoli 0,31 0,133  
Kaikki muuttujat yhteensä NAa NAa 0,52 
 





Taulukko 16. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden alkutilanteen yhteys käsikuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-avokuntoutujilla (n = 22). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia ja halvaus-
puoli. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
FSQa 






Puristusvoimab –0,57 0,017 0,68 
 
aFSQ: Functional Status Questionnaire; bPuristusvoima: käden puristusvoimamittaus Jamar-Saehan dynamomittarilla.  Tarkasteluun lisättiin toimintakykyä ja elämänlaatua mitanneiden mittareiden osoittama muutos vuoden seuranta-aikana. FIM-mittarilla mitattu motorinen muutosarvo oli tilastolli-sesti merkitsevästi yhteydessä käden avokuntoutuksen kustannuksiin (taulukko 17). Toimin-takyky- ja elämänlaatumittareiden FIM (kognitiivinen ja yhteensä), AMPS, WMFT, BBS, FAC, pinch, Puristusvoima, WHOQOL-BREF, RBDI, GDS-15 ja SOC-13 osoittamat muutosarvot toi-mintakyvyssä ja elämänlaadussa eivät olleet tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kustan-nuksiin (liitetaulukko 15).  
Taulukko 17. Toimintakyky- ja elämänlaatumittareiden muutoksen yhteys käsikuntoutuksen kustannuksiin (€) 
AVH-avokuntoutujilla (n = 22). Sekoittavina tekijöinä ikä, sukupuoli, AVH:n sairastamisaika, etiologia, halvauspuoli 
ja alkutilanne. 
 
Muuttuja Beta p-arvo R2 
FIMa 
    Motorinen muutosarvo 









aFIM: Functional Independence Measurement.   
6 POHDINTA 
Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun nykytila Suomessa  















heiden raportoimisen kehittäminen, keskeisten arviointimenetelmien muuttaminen sähköi-seen muotoon, hoitavan lääkärin pakottaminen ottamaan kantaa tietojärjestelmässä potilaan kuntoutustarpeeseen, asiakkaiden mukaanotto kirjaamiseen, kuntoutussuunnitelmista seu-ranta, Kuntaliitto tekemään kehittämistyötä ja selkiyttämällä kuntoutuksen suhteutuminen hoitotakuuseen. Nämä kirjaamisehdotukset todennäköisesti kehittäisivät kuntoutuspotilaiden ym. potilaiden kirjaamista niin, että kuntoutuja- ja organisaatiokohtainen sekä valtakunnalli-nen raportointi monipuolistuisi. Osa kirjaamisehdotuksista, eli selkeä ohjeistus siitä, mitä kir-jataan, ja digitalisaation hyödyntäminen, parantaisi samalla myös lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan luokittelun mahdollisuutta.  Vastausten perusteella voidaan sanoa, että lääkinnällistä kuntoutusta saavan potilaan luokit-telu ja kirjaaminen oli hyvin vaihtelevaa kyselyyn vastanneissa organisaatioissa riippumatta siitä, onko kyseessä erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto tai yksityinen organisaatio. Nimenomaan luokittelu näyttäisi kaiken kaikkiaan olevan vieras asia monille vastanneille or-ganisaatioille ja saattaa olla sitä myös muille kyselyn saaneille organisaatioille, jotka eivät eh-kä siksi kyselyyn vastanneet lainkaan. Vaikka kysely pilotoitiin ja kysymyksiä tarkennettiin, kysymyksistä osa oli ehkä muotoiltu niin, että ne saattoi ymmärtää monella tapaa, mikä vai-keutti osaltaan vastaamista.   Osassa vastauksia voidaan havaita, että kyselyyn vastaaminen oli siirretty organisaatiossa muille kuin alkuperäiselle kyselyn saajalle ilman saatekirjettä. Tämä käy ilmi esimerkiksi ih-mettelystä, kenelle kysely on tarkoitettu, vaikka kohderyhmä ja kyselyn tavoite oli saatekir-jeessä ilmoitettu. Saatekirjeessä oli muutamalla sanalla avattu myös sitä, mitä tarkoittaa poti-laiden luokittelu. Silti osa vastaajista näytti sekoittavan luokittelun päivittäiseen perusrapor-tointiin. Osassa vastauksista puolestaan ei ollut nähty lääkinnällistä kuntoutusta ja sen luoki-tusta laajempana kokonaisuutena, vaan kysymyksiä oli tarkasteltu yksittäisen kuntoutujan ja usein pelkästään vain fysioterapian näkökulmasta.  Lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun ja kirjaamisen kehittämistä Suomessa kannattaa jat-kaa. Pidemmän aikavälin tavoite olisi luoda lääkinnällisen kuntoutuksen kuvaamiseen toimiva potilasluokittelujärjestelmä, joka antaa lisätietoa kuntoutuksen kokonaisuudesta ja kustan-nuksista ja jota voitaisiin hyödyntää myös Kelan järjestämässä kuntoutuksessa. Kansainväli-sesti lääkinnällisen kuntoutuksen luokittelun kehitystyö näyttää yhä jatkuvan eli puutteita luokittelussa nähdään yhä.   
Kävely- ja käsikuntoutuksen mittaritiedon yhteys kuntoutuksen  










tannuksiin. Eli avomuotoisessa kävelykuntoutuksessa taustatekijöistä merkitsevämpiä tekijöi-tä kustannusten muodostumiseen olivat alkutilanteen toimintakyky ja elämänlaatu. Mitä hei-kompia toimintakyky ja elämänlaatu olivat, sen suuremmat olivat kustannukset. Avomuotoi-sessa käsikuntoutuksessa kustannusten muodostumiseen vaikuttivat tasapuolisemmin kuin laitoskuntoutuksessa taustatekijät ja alkutilanteen toimintakyky ja elämänlaatu sekä kuntou-tuksen aikana tapahtunut muutos motorisessa toimintakyvyssä (FIM).   
7 JOHTOPÄÄTÖKSET  Suomessa ja kansainvälisesti ei ole pystytty kehittämään lääkinnällisen kuntoutuksen luokit-telumallia, joka olisi yhtenäinen organisaatioissa, jotka luokittelua tarvitsisivat. Suomessa kir-jaamiskäytännöt näyttäisivät olevan niin kirjavat, ettei yhtenäistä mallia saada ennen kirjaa-miskäytäntöjen muuttamista ja yhtenäistämistä. Kansainväliset luokittelumallit useissa mais-sa olivat FIM-pohjaisia. Ruotsissa oli aiemmin käytössä malli, joka perustui yhdistelmään FIM- ja ICF-koodeista. Sittemmin siellä on ollut käytössä ICF-pohjainen malli, jota NordDRG-kuntoutusasiantuntijat Suomessa pitävät lupaavana mallina myös Suomeen.   AVH-kuntoutuskustannusten kannalta edullista näyttäisi olevan se, että kuntoutus aloitettai-siin mahdollisimman pian akuuttivaiheen aikana (jos kuntoutujan kliininen tilanne sallii) tai heti sen jälkeen. Se voisi estää kuntoutujan toimintakyvyn ja elämänlaadun alentumista ja sen kautta vähentää kuntoutuksen kustannuksia.   
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